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Resumen
En el presente artículo se hace una revisión de la literatura actual sobre el manejo apropiado de los 
medios de contraste utilizados en Radiología, Tomografía Computarizada y Resonancia Magnética, 
las pautas para el manejo intravenoso, la prevención de reacciones adversas, la clasificación del 
riesgo en pacientes, y los esquemas de nefroprotección para salvaguardar la salud de los pacientes.
Palabras claves: Medios de Contraste, Factores de Riesgo, Consentimiento Informado, Protec-
ción Renal.
GUIDELINES FOR IMPLEMENTATION OF CONTRAST MEDIA  
CONTROLLED ENDOVASCULAR
Abstract
In the present article a revision of the current literature is made about the proper handling of con-
trast means used in X-Rays, Computed Tomography and Magnetic Resonance, guidelines for intra-
venous management and prevention of adverse reactions, patient’s risk classification and nephro-
protection schemes to takecare the Health of patients.
Keywords: Contrast media, risk factors, informed consent, nephro (kidney) protection
DIRETRIZES PARA APLICAÇÃO CONTROLADA DE MEIOS  
DE CONTRASTE ENDOVASCULAR
Resumo
O presente artigo revisa a literatura atual sobre o tratamento adequado dos meios de contraste 
utilizados em radiologia, tomografia computadorizada e ressonância magnética, as diretrizes para 
o uso endovenoso, a prevenção de reações adversas, a classificação de risco a em pacientes é os 
esquemas para proteção renal para cuidar a saúde dos pacientes
Palavras-chave: Meios de Contraste, Fatores de Risco, consentimento informado, Proteção Renal.
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Introducción
Con el desarrollo de la tomografía computarizada (TC), en 
1972, se introdujo una revolución de los métodos diagnós-
ticos y terapéuticos, que supuso uno de los más importan-
tes avances en la medicina actual y el radiodiagnóstico, 
gracias a la posibilidad de obtener imágenes seccionales 
del organismo humano. 
En la actualidad, cerca de la mitad de estudios de tomo-
grafía computarizada (TC), resonancia magnética (RM), y 
técnicas intravasculares, como la angiografía o el catete-
rismo cardiaco requieren el uso de medios de contraste 
(MC), que permiten el realce y el contraste de estructuras 
normalmente no visibles, debido a su similitud en la den-
sidad con estructuras adyacentes, para obtener imágenes 
con mejor caracterización de la mayoría de los tejidos del 
cuerpo humano y sus lesiones. 
Las técnicas de imágenes diagnósticas han evolucionado 
en los últimos años gracias al avance en la tecnología y 
al desarrollo de medios de contraste más seguros para el 
paciente y de mayor efectividad para el análisis sistemático 
de las imágenes diagnósticas, disminuyendo los errores en 
la interpretación radiológica y mejorando el entendimiento 
de las diferentes enfermedades (1).
La frecuencia en la manifestación de reacciones adversas 
y efectos irreversibles en pacientes sometidos a técnicas 
con medios de contraste, ha llevado al diseño de proto-
colos estandarizados para la nefroprotección, en busca de 
mejorar la seguridad y no causar deterioro en la calidad de 
vida del paciente.
La intención de este artículo es realizar una descrip-
ción sistemática de la clasificación,  uso y protocolos 
de seguridad para la aplicación de medios de con-
traste, según el tipo de paciente al que se enfrenta el 
radiólogo, teniendo en cuenta la necesidad del con-
sentimiento informado para medir la función renal, y 
los factores de riesgo que pueden derivar en aconteci-
mientos adversos. 
Materiales y Métodos
Utilizando las bases de datos Pubmed y ScoPuS, y las revis-
tas especializadas en radiología, RadiogRaPhicS y Radiolo-
gy, se identificaron los artículos publicados desde el año 
2000 hasta 2013 que contenían los términos de búsqueda 
Medios de Contraste, Factores de Riesgo, Consentimiento 
Informado y Protección Renal.
Medios de contraste
El uso de los medios de contraste en la práctica médica se 
remonta a comienzos del siglo XX, con CalrBachem y Hans 
Gunther quienes utilizaron por primera vez sulfato de bario 
para mejorar el contraste del tracto digestivo en la radiología 
convencional. En 1919, el doctor Heuser documentó el uso 
de medios de contraste intravenosos en humanos vivos y en 
1927, se realizó la primera angiografía carotidea utilizando 
dióxido de Torio; sin embargo, el uso de este último fue 
prohibido al comprobarse su efecto carcinogénico. En 1929 
se introdujeron los medios de contraste yodados y a finales 
de la década de 1980, los compuestos de gadolinio-DTPA, 
agente paramagnético que diferencia los tejidos con carác-
ter magnético similar (2).
Los medios de contraste son fármacos con densidad seme-
jante a las estructuras óseas y a los metales, que atenúan 
las imágenes radiográficas porque absorben la radiación 
ionizante y permiten la comparación diferenciada de los 
órganos, de acuerdo a su densidad (3). Son útiles para 
el proceso diagnóstico porque permiten la generación de 
bioimágenes, debido a que sus características fisicoquí-
micas producen señales diferenciales en un entorno ana-
tómico y funcional. Los medios de contraste difieren en 
sus propiedades como osmolaridad, viscosidad y fuerza 
iónica, factores implicados en la generación de reacciones 
adversas (3).
De acuerdo a sus propiedades fisicoquímicas, los medios 
de contraste se clasifican en positivos y negativos. Aque-
llos que producen un contraste positivo absorben mayor 
cantidad de Rayos X que los tejidos blandos, y permiten 
una mayor definición del órgano explorado. Por el con-
trario, los medios de contraste negativos absorben menos 
Rayos X que los tejidos cercanos y mejoran el contraste 
de la imagen (1).   
La primera generación de medios de contraste se desa-
rrolló a partir de sustancias iónicas de alta osmolaridad, 
como el Diatrizoato. La segunda generación consistió en 
fármacos de baja osmolaridad, como el Iohexol, y la terce-
ra, sustancias isoosmolares, como el iodixanol (4,5). 
Uso de medios de contraste 
La racionalización del uso de los medios de contraste va 
paralela al desarrollo de nuevas generaciones de fármacos 
y a los avances en la tecnología en el campo de la ima-
genología para obtener imágenes más diferenciadas. En 
este proceso participan los médicos en general, sean o 
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no radiólogos, y se utilizan diversos métodos, algunos tan 
inocuos como el ultrasonido, y otros con efectos biológicos 
potencialmente peligrosos, como los rayos X (6,7).
Debido a que el uso de los fármacos de contraste puede 
producir efectos secundarios adversos e incluso irrever-
sibles, la tendencia actual es exponer a los pacientes al 
menor riesgo en la obtención de imágenes, priorizando 
los riesgos, siguiendo los protocolos establecidos para la 
administración en forma controlada de estas sustancias y 
promoviendo el uso racional en la aplicación clínica (7).
Los medios de contraste de la segunda y tercera genera-
ción son los actualmente recomendados en el manejo de 
la adquisición de imágenes diagnósticas (5,8). La selección 
de uno u otro medio depende del propósito del examen en 
órganos específicos. A continuación se describen algunos 
ejemplos de aplicaciones clínicas (1).
•	 Cerebro: Definición de la perfusión y en casos de sín-
cope.
•	 Tórax: Presencia de embolismos pulmonares o disec-
ción aórtica.
•	 Hígado: Detección de masas y posterior determina-
ción de benignidad o malignidad.
•	 Páncreas: Detección de tumores y determinación de 
la resecabilidad de la masa.
•	 Riñón: Determinación de presencia de pielonefritis 
aguda o neoplasia renal.
•	 Intestino: Detección de enfermedad isquémica o in-
flamatoria.
El paciente
El médico radiólogo debe saber a qué tipo de paciente se 
enfrenta en el momento de solicitar imágenes diagnósti-
cas, para la cual debe clasificar al paciente en la siguiente 
escala (5,9):
•	 Riesgo leve: Es el paciente que no tiene anteceden-
tes patológicos o enfermedad concomitante y por lo 
tanto no requiere pre-medicación nefroprotectora.
•	 Riesgo bajo: Se presenta cuando existen dudas 
sobre los antecedentes patológicos del paciente, y la 
pre-medicaciónnefroprotectora es opcional.
•	 Riesgo moderado: Es el que se presenta cuando 
el paciente tiene antecedentes de atopia o reacción 
adversa previa y debe ser pre medicado con agentes 
nefroprotectores.
•	 Riesgo alto: Este riesgo se presenta por múltiples 
causales, como reacción adversa, enfermedad previa o 
edad. Este tipo de pacientes requieren que se realice 
otro tipo de estudio alternativo sin contraste, o en caso 
que sea necesario el uso de medio de contraste, éste 
debe ser elegido con criterio, y se debe realizar una 
preparación adecuada para su estudio.
Identificación de pacientes con riesgo alto
Todo paciente que presente almenos uno de los siguientes 
criterios debe considerarse con riesgo alto (5,9): Edad ma-
yor a 75 años, creatinina mayor a 1.5 mg/dl, insuficiencia 
cardiaca congestiva, diabetes, hipertensión, colagenosis, 
mieloma, policitemia, deshidratación o necesidad de ad-
ministración de más de 100ml de medio de contraste  hi-
perosmolar. En estos pacientes, debe primar el criterio del 
menor riesgo posible para su salud, con la aplicación rigu-
rosa del protocolo de aplicación de medios de contraste y 
nefroprotección (10). 
El criterio de la medición de niveles de creatinina para 
identificar pacientes con insuficiencia renal ha sido despla-
zado recientemente por la medición de la rata de filtración 
glomerular (GFR), que arroja resultados más precisos por-
que tiene en cuenta el peso, edad, sexo y raza del pacien-
te. Con este examen se ha podido detectar un 50% más 
en la cantidad de pacientes en riesgo, comparada con la 
medición de los niveles de creatinina, aumentando el nivel 
de protección a los pacientes en riesgo (11,12).
La estimación del GFR realiza aplicando fórmulas preci-
sas, las más comunes son (13):
•	 Fórmula de Cockcroft-Gault, para la medición directa 
del TFG en adultos:
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•	 Fórmula de Schwartz, para la medición de TFG en ni-
ños:
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•	 A partir de la medición de GFR, investigaciones recien-
tes proponen los siguientes rangos para detectar el ries-
go renal en los pacientes (13).
•	 Función renal normal TFG< 80 mL/min
•	 Función renal en riesgo medio TFG < 60 mL/min
•	 Insuficiencia renal TFG< 30 mL/min
Es responsabilidad del radiólogo seguir los protocolos para 
aplicación de medios de contraste para los pacientes en 
riesgo.
Consentimiento  informado
El uso de técnicas diagnósticas que utilizan medios de 
contraste se reglamentan por  las disposiciones de la Re-
solución 08430 de 1993, del Ministerio de Salud, para 
proteger el derecho a la dignidad del paciente, sus dere-
chos y su bienestar. El consentimiento informado es el 
documento legalmente exigido y diligenciado donde el 
paciente autoriza a la institución y al médico para aplicar 
un medio de contraste y realizar el estudio, ya sea Rayos 
X, Escanografía, Resonancia Magnética, etc. Todo estudio 
con medio de contraste debe contar con este documento 
firmado por el paciente o familiar autorizado. El paciente 
o sus familiares deben ser informados, ampliamente sobre 
el estudio que le será realizado, sus ventajas, probables 
complicaciones y manejo (5,14).
Excepciones al consentimiento informado
Cuando el paciente no puede firmar el consentimiento in-
formado, el médico debe asumir las responsabilidades del 
tratamiento, únicamente en procedimientos de emergen-
cia, en los siguientes casos (15):
•	 Cuando la naturaleza del tratamiento es de emergencia.
•	 Cuando la persona autorizada para firmar el consenti-
miento informado no está disponible inmediatamente.
•	 Cuando el médico tratante determina, con un grado 
razonable de certeza médica, que la vida o la salud del 
paciente corre riesgo si no se realiza el procedimiento.
Nefroprotección
La insuficiencia renal grave inducida por medios de contras-
te ocurre al tercer día de la exposición al medio de contraste 
y se define como el incremento plasmático de la Creatinina 
en 0.5% o aumento relativo del 25% de los valores basa-
les,24 y 48 horas después de la administración de contraste 
en ausencia de otras causa de nefropatía (6, 16, 17).
El riesgo de presentar nefropatía asociada a la administra-
ción del medio de contraste es del 1 al 6% en la población 
general sin factores predisponentes y hasta el 50% en la 
población hospitalizada (16). 
En los pacientes hospitalizados se debe prevenir la lesión 
renal mediante esquemas de nefroprotección que incluyen 
la utilización de menores dosis, hidratación, soluciones bi-
carbonatadasy N acetilcisteina (18).
En pacientes con insuficiencia renal grave (TFG< 30 mL/
min), debe evitarse la aplicación de compuestos de Ga-
dolinio paramagnéticos para prevenir la fibrosis sistémica 
nefrogénica, ya que no hay casos publicados en pacientes 
con función renal normal (18).
Esquema de nefroprotección
El esquema de nefroprotección debe ser seleccionado por 
el médico radiólogo o el nefrólogo  para minimizar los 
riesgos en la aplicación de medio de contraste. Las estra-
tegias más comúnmente utilizadas para evitar la falla renal 
aguda son:
Hidratación del paciente
La aplicación de medio de contraste en pacientes con fac-
tor de riesgo para nefropatía debe seguir un esquema de 
hidratación, mediante la expansión de volumen con solu-
ción salina isotónica 0.9% 1cc kg x hora doce horas antes 
y hasta 24 horas después de la aplicación del medio de 
contraste. Este esquema diluye el medio de contraste, lo 
cual disminuye la actividad del eje renina-angiotensina-al-
dosterona (19).
Alcalinización
Esta estrategia consiste en aplicar ampolletas de solución bi-
carbonatada de 10 ml con 0.8401 de bicarbonato de sodio 
(NaHCO
3
), equivalente a 10 meq, que se prepara mezclan-
do 465 mL de SSN con 35mL de bicarbonato de sodio, y 
se aplica 3mlxkgx h, una hora antes del procedimiento y 1 
mlxkgx Hora, durante las seis horas siguientes (20).
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Esta mezcla endovenosa alcaliniza la orina y evita la libera-
ción de radicales libres de oxígeno, disminuyendo la lesión 
renal (20).
N-acetilcisteina
El uso de N-aceticisteina minimiza la producción de radi-
cales libres y la vasoconstricción generada por la adminis-
tración de medios de contraste, mejora el flujo sanguíneo 
renal y la TFG. Se administra en dosis de 600mg vía oral 
cada doce horas, es decir, cuatro dosis comenzando 24 
horas antes del procedimiento. Su presentación farmaco-
lógica es en sobres de 200 mg  y 600 mg para diluir en 
agua (21).
No se debe administrar en mujeres embarazadas o lac-
tantes, pacientes con diagnóstico de asma o que tengan 
antecedentes de sensibilidad a acetil cisteína(21).
Conclusiones
La adquisición de imágenes diagnósticas mediante la 
aplicación de medios de contraste sigue causando preo-
cupación entre pacientes, médicos y radiólogos, debido a 
que su uso es cada vez más generalizado, y en ocasiones 
producen efectos adversos, que aunque raros, representan 
un peligro potencial para la salud del paciente. Por estas 
razones, la investigación en los métodos diagnósticos por 
imagen y los medios de contraste utilizados en estos pro-
cedimientos, ha crecido vertiginosamente en la última dé-
cada, haciendo su uso cada vez más seguro. La evolución 
permanente en este campo, requiere de la constante ac-
tualización del radiólogo, quien debe estar preparado para 
medir el riesgo de los pacientes en la toma de imágenes 
radiológicas, y tratar los efectos adversos donde y cuando 
se produzcan.
El riesgo de morbimortalidad que se presenta en los 
estudios realizados con medio de contraste exige, ade-
más, la implementación de protocolos de aplicación en 
los servicios de radiología de las Instituciones presta-
doras de Salud, y criterios médicos para la minimiza-
ción de los riesgos al que se expone al paciente, quien 
debe ser valorado previamente clasificando su riesgo 
como bajo, medio, o alto. Es crucial que el radiólogo 
conozca los antecedentes patológicos y farmacológicos 
del paciente y le brinde una información adecuada de 
los riesgos y beneficios del procedimiento, mediante el 
consentimiento informado. 
Los médicos radiólogos que efectúen estos procedimien-
tos, deben hacerlo bajo criterios claros de indicación del 
estudio, pre-medicación y tratamiento de los efectos ad-
versos asociados a los medios de contraste, de acuerdo a 
los parámetros de la nefroprotección, para propender por 
el bienestar, la salud y la calidad de vida de los pacientes.
En artículos recientes se ha encontrado que actualmente, 
las medidas más importantes para disminuir la nefrotoxi-
cidad inducida por medios de contraste son la hidratación 
adecuada del paciente siguiendo los procedimientos es-
tandarizados, y la administración de dosis adecuadas de 
acetil-cisteina, por su efecto antioxidante y vasodilatador. 
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